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INFORMEDE X TRAMITE X MES DE
20 JUNIO 2025 SUPERVISOR. PARAPAGO géfm JUNIO 2025
Focha: YO MES DE
ISP-SUMD-0884-2024 $25.080.000,00
No. de VALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.SECO-0485-2024
enel SECOPI
Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ISANCHEZ SALGUERO LUISA FERNANDA 1012331194
Nombre de Nimice
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS e CONTRATACION DIRECTA
alidad de
Clasede Contratacién
Contrato
0550488443765752 DAVIVIENDA X
CuentaBancarla Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(Si Garanlia (Siaplica):
aplica):

b ? - qe ';“"} :
- 1225 100172025 75625 100112025 [UNIO 2025
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES TRECIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) 0
ANO2024  [$83.600,00 $83.600,00 5 00
ANO 2025 &4,996.400.00 514,797 200,00 1$10.199.200,00
TOTAL $25.080.000,00 $14.880.800,00 $10.199.200,00
CONTRATO
[OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planillade  (12:00:00 AM
informacion de prestacion del servicio
Nombre del Supervisor SUBTENIENTE JUAN MANUEL HERRERA SEPULVEDA Fecha de notificacion:09/04/2025




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHADE TERMINACION
7/0472025 103112025
Vigenciadel Contrato: 1073172025
|Entiempo
1-
2-
IPRORROGAS %

MSMo,

NOTA 1: Verfico pago de parafiscales EPS y Pension 9484510041y riesgos prefesionales 5484610041Panifa 8484610041~ comespondiente 2l mes de ABRIL
En mi condicon de supervisor del contralo, certfizo que ella contratista efectud ks aportes al sistema de sequridad social de del mes de {ABRIL); asi misma certfico que ella contratista
aresento el informe de actvidades o la relacibn de bienes y servicios contratados, elcuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenida en el objeto y las obigaciones del

|NOTA 2: Recuerde en el anexa relacicnar de manera detalada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos duranta las acthidades

[NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe cilgenciar de manera delala da el cuadro reakcionada a conbinuacion:

TR
MAEROLE MO O MMERD OE | Pnetalade MAKEFD D€
REPUESTO B iadaleitianal I LA Hicaall v 1 eumorn FEOULE | VMDA |y oo | oastrvicones
e e | M| e [ | i o] e | MR | oo | i
NOTA 4: En las casilas debe registrarse el equipd el cual debe comesponder al contrato del que se estd haciendo la supenvisién
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
MOE SERIE piLAC | ARFADANNE SEENCUENTRA! Mo NEUANTEMMIENTOREOIIERINO A1 860 FECHAl mona | NC NRSERMAL|
ORI RYACIONTS
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMADON GENERA,
Entidad K*Panily Fachadepage S0 PENSON RESCOS PROFESONALES
Ertidad Vaor Entidad Valor Entidad Valor
; CODIGO VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISICHPARA TRAMITES APAGD Py 057
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: )
Sublpfildntg L‘k\l'nu chile] /I:I!\l'ﬁ'dl
Dfig ! Ision Admipistratva Pefmanente
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
] 1018505673
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: jmherrera@homilgovco
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s NFOLIOS
1 1
Inforrw de Actvidadis con sus soporin
I 1
Acta de supervison yo Factura
Pago de Seguridad Sacia i |




